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-'organizacja i funkcjonowanie
Artykut stanowi podsumowanie rozwiazan infrastrukturalnych i architektonicznych zwigzanych
ze sprawnym funkcjonowaniem oddziatdw neonatologicznych w Polsce. Wnioski zostaty oparte

0 obowigzujace regulacje prawne oraz spostrzezenia wyniesione z codziennej pracy zespotu
medyczneqo.

rzystopniowy system organizacji opieki nad ko-

| bieta ciezarng irodzaca wprowadzony w Polsce

w latach dziewiecdziesigtych ubiegtego wieku
zasadniczo poprawit wyniki przezywalnosci noworod-
kow, jak i bezpieczenstwo rodzacych kobiet. Wedtug

aktualnie obowiazujacego Standardu Organizacyjne-
go Opieki Okotoporodowej chorg ciezarng lub kobiete

posiadajacego oddziat o poziomie referencyjnym za-
pewniajacym opieke perinatalng odpowiednia do jej
stanu zdrowia oraz przebiegu cigzy lub porodu (1).
Pierwszy poziom opieki perinatalnej obejmuje opie-
ke nad fizjologicznie przebiegajgcy cigza, porodem
i potogiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krot-
kotrwata opieke nad niespodziewanie wystepujaca
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rodzacg nalezy kierowa¢ do podmiotu leczniczego

patologig cigzy. Poziom Il opieki perinatalnej obejmuje >

Neonatal unit — organization and functioning

Streszczenie

Opieka nad kobietg rodzacg i noworodkiem jest

w Polsce zorganizowana na trzech poziomach
referencyjnych, w zaleznosci od stopnia przewi-
dywanych probleméw klinicznych z matka i nowo-
rodkiem. Taki schemat organizacyjny determinuije,
wraz ze wzrostem referencyjnosci, coraz wyzsze
kompetencje zawodowe zespotu medycznego

i narastajgce zaawansowanie organizacyjne oraz
sprzetowe oddziatu neonatologicznego.

Aby system dziatat, zespoty lekarskie i pielegniar-
skie muszg pracowa¢ wedtug wystandaryzowanych
zasad oraz mie¢ okreslone kompetencje zawodowe
oparte o system systematycznie powtarzanych
szkolen. W kazdym oddziale, w zaleznosci od stop-
nia referencyjnego, muszg by¢ okreslone i moni-
torowane zasady organizaciji przestrzeni, a takze

optymalne wyposazenie poszczegolnych pomiesz-
czen. Priorytety stanowig bezpieczeristwo i opty-
malna opieka nad pacjentami oraz ich rodzinami.
Dla personelu wazne sg: perspektywa rozwoju
zawodowego, satysfakcja z pracy i dobre wzajemne
relacje w zespole.

Stowa kluczowe
oddziat neonatologiczny, opieka ukierunkowana
na rodzing, intensywna terapia noworodka

Summary

Care of a woman giving birth and a neonate

in Poland is organized on three referral levels,
depending on the anticipated clinical problems

in a mother and a newborn. Such an organizational
scheme determines, with increasing referral level,
the increasingly higher professional competences

of medical staff and the increasing organizational
and equipment advancement of a neonatal unit.

In order that the system works, medical and nursing
teams must work according to standardized prin-
ciples and have specific professional skills based
on a system of regularly repeated trainings. In each
ward, depending on a referral level, the principles
of space organization and the optimal equipment
of individual rooms must be defined and moni-
tored. The priority is the safety and optimal care

of patients and their families.

For medical staff, the perspective of professional
development, job satisfaction and good mutual
relations in a team are important.

Keywords
neonatal unit, family-centered care, neonatal
intensive care
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B réwniez opieke nad sredniego stopnia patologia ciazy

i noworodka, za$ lll poziom opieki perinatalnej obej-
muje ponadto opieke nad najciezsza patologia cigzy
i noworodka (1).

W strukturze kazdego oddziatu neonatologicznego
muszq sie znalez¢ wszystkie trzy podjednostki, czyli
odcinek dla noworodkéw zdrowych, pododdziat opie-
ki posredniej i ciagtej dla noworodkéw o umiarkowa-
nej patologii oraz miejsce dla noworodkéw intensyw-
nie leczonych. W oddziale | poziomu referencyjnego
to ostatnie bedzie tylko stanowiskiem do resuscy-
tacji noworodka, w ktérym nastapi stabilizacja sta-
nu klinicznego dziecka planowanego do przekaza-
nia do kolejnego szpitala. W oddziatach wyzszego
stopnia referencji znajda sie odcinki o narastajgcym
zaawansowaniu organizacyjnym i technologicznym,
az do regularnych oddziatéw intensywnej opieki no-
worodka (2).

W strukturze oddziatu neonatologicznego
muszg sie znalez¢ takie podjednostki

jak: odcinek dla noworodkow zdrowych,
pododdziat opieki posredniej i ciggtej

dla noworodkéw o umiarkowanej
patologii oraz miejsce dla noworodkow
intensywnie leczonych
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Oddziat noworodkéw zdrowych
Zorganizowany jest w systemie rooming-in, umoz-
liwiajacym prawidtowe postepowanie ze zdrowym
noworodkiem w pierwszych godzinach po jego uro-
dzeniu sie.

Procedura o szczegdlnie duzym znaczeniu dla po-
trzeb emocjonalnych matki i prawidtowego wyzwo-
lenia laktacji jest realizacja nieprzerwanego 2-godzin-
nego kontaktu skin-to-skin matki i dziecka przez caty
okres pierwszego karmienia. Przerywanie go z powo-
du pospiechu personelu medycznego, nattoku pracy
czy dazenia do szybkiej realizacji kolejnych procedur
jest btedem dziatania. Kontakt ten moze by¢ przerwa-
ny tylko w medycznie uzasadnionych przypadkach,
odnotowanych w dokumentacji szpitalnej. Matka po-
winna by¢ zawsze poinformowana o przyczynie roz-
dzielenia jej z dzieckiem. Odebranie dziecka od matki
PO jego urodzeniu sie jest zazwyczaj bardzo duzym
stresem dla matki i rodziny, i wymaga dokfadnego
wyjasnienia im tej sytuacji.

Po cieciu cesarskim taki kontakt dziecka z matka
takze powinien byc realizowany. W praktyce, w wielu
szpitalach w Polsce kontakt dziecka z matka po poro-
dzie zabiegowym, o ile jest w ogdle wykonywany, jest
skrocony do kilkunastu minut. Nalezy jednak dazy¢
do jego maksymalnego wydtuzenia, z uwzglednieniem
mozliwosci organizacyjnych, technicznych i przede

wszystkim stanu swiadomosci matki. Rekompensata
skroconego czasu kontaktu z matka jest kangurowanie
dziecka przez ojca, zazwyczaj entuzjastycznie przyjmo-
wane przez mezczyzn. Bytoby najlepiej, aby odbywato
sie ono w pokoju pooperacyjnym, dokad matka docie-
ra po cieciu cesarskim. Alternatywa jest kangurowanie
przez ojca realizowane na oddziale neonatologii. Proce-
dura ta moze by¢ wykonywana takze przezinng osobe
bliska, wskazang przez matke. Btedem jest odstgpienie
od kangurowania, jezeli jest ono mozliwe.

Efektywne pierwsze karmienie piersig trwajace
az do spontanicznego zakoriczenia ssania przez dziec-
ko jest kluczem uaktywnienia laktogenezy II, procesu
prolaktynozaleznej laktacji. Proces ten powinien by¢
czujnie nadzorowany przez personel medyczny. Per-
sonel ten powinien posiada¢ wiedze i umiejetnosci
Il poziomu laktacyjnego, czyli umiec rozpoznawac
i postepowac w laktacji fiziologicznej oraz w typowych
problemach, jak niedobdr i nadmiar pokarmu, uszko-
dzenie brodawek piersiowych czy zaburzenia ssania
u dziecka. Natomiast osoby o lll poziomie wiedzy o lak-
tacji, konieczne w zespole, powinny petni¢ przede
wszystkim role konsultacyjna dla podstawowego per-
sonelu i wesprze¢ go w przypadku najtrudniejszych
nieprawidfowosci w laktacji i karmieniu naturalnym.
Btedem jest cedowanie na konsultantéw laktacyjnych
wszystkich pojawiajacych sie problemow w laktacji
czy w zakresie ssania, a nawet niekiedy w ogdle pod-
stawowej pracy w oddziale z matkg w zakresie kar-
mienia piersia.

Prawidtowo pracujacy personel medyczny obej-
muje matke i dziecko systemem edukacji laktacyjnej
dostosowanym do ich etapu hospitalizacji i bieza-
cych potrzeb. Ten schemat obejmuje w pierwszej do-
bie po porodzie informacje dla matki o korzysciach
karmienia naturalnego i o roznych pozycjach kar-
mienia. W dobach drugiej i trzeciej personel udziela
informacji o potencjalnych problemach laktacyjnych,
utrwala techniki karmienia oraz demonstruje reczne
odcigganie pokarmu. Uczy rozpoznawania objawdw
gtodu u dziecka, udziela informacji o kryteriach sku-
tecznego i efektywnego karmienia naturalnego.
Matkom karmigcym naturalnie nie udziela informacji
na temat karmienia sztucznego. Matkom, ktére nie
moga lub nie chca karmic piersia, udziela informagji
o ryzyku dla zdrowia dziecka wynikajgcym ze stoso-
wania mieszanek sztucznych. Niezaleznie udziela in-
struktazu karmienia sztucznego, w tym sporzadzania
mieszanek sztucznych i postepowania ze sprzetem
do karmienia.

Zasada jest, ze matkom zapewnia sie dostep do in-
formacji pisemnych i materiatéw drukowanych na te-
mat roli i technik karmienia naturalnego.

Optymalnym modelem opieki personelu sredniego
nad matkg i zdrowym dzieckiem podczas porodu i po-
togu jest scentralizowanie tej pracy na potozna. Udziat
zespotu noworodkowego w porodzie i dalszej opiece
nad zdrowym noworodkiem powinien ograniczac sie
do lekarzy neonatologéw.

OPM 1/2020



TECHNIKA — TECHNOLOGIA @@

W wielu szpitalach w Polsce wspétistniejg nadal
dwa zespoty — potozniczy i noworodkowy, sprawuja-
cy z oddzielna opieke nad matka i dzieckiem. Nie jest

to model optymalny. Rozdziat obowigzkédw w opiece
nad matkg (potozna oddziatu potozniczego) i nowo- .
rodkiem (pielegniarka lub potozna z zespotu neona- .

tologicznego) po urodzeniu jest sztuczny i z reguty -
rodzi napiecia o podziat pracy. Zazwyczaj pojawiaja sie =
problemy wspdtpracy zespotdw, a zwiaszcza obowigz- = k d 1 1
kéw w granicznych sytuacjach problemow w laktacji = Z trOS a O Z I eC I
i ssania z piersi.

Opieka w systemie rooming-in zaktada ciagle prze-
bywanie dziecka z matkga, bez nieuzasadnionego
rozdzielania. Niemal wszystkie procedury medyczne, Redukcja dawki promieniowania

terapeutyczne, diagnostyczne czy pielegnacyjne do- po zastqpieniu aparat()w innych

tyczace dziecka moga i powinny by¢ wykonywane . . . .
na sali przy matce. Rozdzielenie matki i dziecka jest firm UfZéldzenlaml DR flrmy Agfa

znaczacym czynnikiem hamujacym uruchomienie
laktacji. Czestym btedem na tym etapie opieki jest
przesuwanie dziecka w godzinach nocnych z potoz-
nictwa do oddziatu neonatologicznego. Tymczasem
nocne karmienie piersig jest konieczne dla skutecz-
nego wyzwolenia i utrzymania laktacji. Pokarm nocny
odznacza sie specyficznym sktadem biochemicznym,
jak wysokojakosciowe ttuszcze mleka i melatonina.
Opieka personelu nad zdrowym dzieckiem przez caty
okres jego pobytu w szpitalu powinna by¢ realizowana
przy tézku matki, a nie w oddzielnym pokoju, takze
w nocy (3, 4).

CZASZKA  KLATKA BRZUCH KONCZYNY
PIERSIOWA

Oddziat opieki posredniej,

ciggtej i intensywnej noworodka

Sa to czesci oddziatu o narastajgcym standardzie inten-
syfikacji obserwadji, diagnostyki i leczenia. Obszar ten
pozostaje w wytacznej kompetencji zespotu noworod-
kowego, zaréwno lekarskiego, jak tez potoznych i pie-
legniarek. Normy budowlane dotyczace powierzchni,
standard wyposazenia i obsada personelu sredniego
i wyzszego sg okreslone ustawowo oraz okreslone
w umowie z ptatnikiem (NFZ2). Istotne dla Ill poziomu
referencyjnego jest zachowanie proporcji 1 stanowi-
ska intensywnej terapii noworodka na 250 porodéw
w roku (5, 6).

W celu optymalizacji opieki nad pacjentem i pracy
zespotu medycznego, a takze zgodnosci z ustawowy-
mi normami wazna jest powierzchnia, ktorg zajmuje
oddziat. Obowigzujace normy powinny byc przestrze-
gane. Nalezy jednakze uwzglednic struktury dodatko-
we poprawiajace jakos¢ i komfort pracy, jak na przy-
ktad mozliwos¢ wykonywania na miejscu niektorych
zabiegow chirurgicznych u noworodkéw. W scentrali-
zowanych wielostanowiskowych oddziatach TN beda
to: ligacja chirurgiczna przewodu tetniczego, drenaz
otrzewnej, drenaz ssacy klatki piersiowej, operacje la-
seroterapii siatkéwki, podaz doszklistkowa czynnika
hamujacego rozrost naczyn krwionosnych siatkowki
(VEGF). Wiele oddziatow, dzieki wyposazeniu w ana-
lizatory biochemiczne, wykonuje czes¢ analiz labora-
toryjnych w obrebie oddziatu. 2
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> Oba systemy, tzn. wykonywanie zabiegéw chirur-

gicznych i analiz biochemicznych w obrebie oddzia-
tu wymagaja dodatkowej struktury organizacyjnej
i ekonomizacji kosztow. Beda optymalne kosztowo
tylko w jednostkach duzych nie tyle co w kwestii
liczby stanowisk, co duzej liczby hospitalizowanych
pacjentéw w OION.

Priorytetem wspotczesnej neonatologii jest stwo-
rzenie szeroko pojetych bezpiecznych warunkéw ob-
serwacji, diagnostyki i leczenia noworodka. Aktualna
filozofia to opieka zcentralizowana na dziecku i rodzinie.
Rodzicom nalezy zapewnic swobodny dostep do dziec-
ka, wrecz mozliwos¢ i warunki do ciggtego przebywania
z nim. Matki poznaja i realizujg tzw. ssanie nieodzyw-
Cze, uczg sie rozpoznawac i reagowac na objawy gtodu
u dziecka, poznaja cechy efektywnego przystawiania
do piersi i skutecznego karmienia. Matki ucza sie przy-
stawia¢ dziecko do piersi. Odcigganie pokarmu dla
dziecka, o ile nie moze by¢ ono w petni karmione bez-
posrednio z piersi, powinno odbywac sie przy stanowi-
sku dziecka, z kontaktem wzrokowym z malenstwem.

Rodzice powinni by¢ stopniowo angazowani przez
personel w elementy opieki neurorozwojowej nad
dzieckiem, w stopniu uwzgledniajgcym zaréwno swo-
je indywidualne mozliwosci, jak tez potrzeby dziecka.
W miare narastania kompetencji rodzicielskich rodzi-
ce stajg sie niemal wyfgcznymi opiekunami dziecka.
Personel stopniowo przejmuje funkcje instruktora.
Warunki tworzone rodzicom powinny zachecac ich
do nieograniczonego kontaktu z dzieckiem przez cata
dobe, we wszystkie dni tygodnia.

Nalezy przy tym mie¢ na uwadze, ze opieka nad
dzieckiem jest prawem, a nie obowigzkiem rodzicow.
Rodzice nieobecni nie powinni by¢ jednak negatywnie
stygmatyzowani.

Petny rozwoj kompetencji rodzicielskich, w tym
opanowanie umiejetnosci efektywnego nakarmienia
dziecka, jest jednym z przysztych kryteriéw wypisu
dziecka do domu (4).

Waznym elementem w strukturze oddziatu jest
dobrze wyposazone pomieszczenie socjalne dla ro-
dzicéw, w ktérym moga sie spotkac, porozmawiac,
zjesc¢ positek i zregenerowac sity. Role te moze spetniac
pokoj laktacyjny. Tutaj matki moga odciaggac pokarm,
oile nie robig tego przy dziecku (co jest preferowane).
W pokoju tym mogg odbywac sie spotkania eduka-
cyjne dla rodzicdw, organizowane i realizowane przez:
lekarzy, pielegniarki, potozne, fizjoterapeutéw, neu-
rologopede, i psychologa. Taki schemat wspotpracy
7 rodzicami, obejmujacy ich edukacje przy dziecku
oraz niezalezne spotkania z personelem medycznym
poza oddziatem, s3 optymalnym systemem podnosze-
nia ich wiedzy, przygotowujacym rodzicéw nie tylko
do biezacej opieki nad dzieckiem, ale tez sprawowania
przysztej roli rodzicielskiej (7).

Stworzenie komfortu pobytu dziecka w oddziale
obejmuje redukcje natezenia swiatta, hatasu, minima-
lizacje i grupowanie procedur medycznych, maksy-
malnie dtugie kangurowanie bez nieuzasadnionych
ograniczen oraz zapewnienie rytmu dnia i nocy (4).

Od wielu lat funkcjonuje na swiecie miedzynaro-
dowy projekt Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
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,Szpital Przyjazny Dziecku”. To miedzynarodowy tytut
potwierdzajacy stosowanie w szpitalu w opiece nad
matka i dzieckiem procedur sprzyjajacych karmieniu
piersia, zgodnych z najwyzszymi standardami Swiato-
wej Organizacji Zdrowia. Wszystkie szpitale na catym
Swiecie odznaczone tym tytutem przestrzegaja jedno-
litych zasad sprzyjajacych prawidtowemu karmieniu.
Podkresli¢ nalezy, ze w takiej placowce jest w petni
przestrzegany Miedzynarodowy Kodeks Marketingu
Produktéw Zastepujacych Mleko Kobiece. Na terenie
Szpitali Przyjaznych Dziecku obowigzuje m.in. zakaz
rozpowszechniania informacji o mieszankach mleko-
zastepczych oraz akcesoriéw do sztucznego zywienia,
ograniczajac ich uzywanie do przypadkéw uzasadnio-
nych medycznie. Dzieki temu umozliwia sie matkom
podjecie decyzji o karmieniu swojego dziecka opar-
tej o wspdtczesng wiedze medyczng, a nie reklamy.
We wszystkich krajach, ktére podpisaty tzw. Deklara-
¢je Innocenti obligujaca do ochrony, propagowania
i popularyzacji karmienia piersia, utworzono struktury
do wdrazania Inicjatywy. W Polsce jest to Komitet Upo-
wszechniania Karmienia Piersig (KUKP) (9). Inicjatywa
WHO Szpital Przyjazny Dziecku zostata zwalidowana
przez Amerykariska Akademie Pediatrii jako program
wysoce efektywny w zakresie skutecznego wyzwala-
nia laktacji i skutecznie wydtuzajacy okres karmienia
piersig po wypisie do domu. Im wiecej z 10 Krokdw
jest wdrazanych do praktyki szpitalnej w opiece nad
matka karmiaca, tym dtuzszy jest okres karmienia pier-
sig. W roku 2018 WHO zaktualizowata Program, rozsze-
rzajac jego zastosowanie do oddziatéw intensywnej
terapii noworodka.

Ten prestizowy tytut zdobyto jak dotad 96 szpitali
w Polsce, jednak wiele z nich z powodu braku reoceny
utracito prawo do jego uzywania (8).

Struktura architektoniczna
pododdziatu opieki intensywnej,
ciggtej i posredniej

Struktura klasyczna to system halowy (wiele stano-
wisk w jednym pomieszczeniu). Poszczegdine podod-
dziaty dzieli sie wedtug intensywnosci prowadzonych
proceséw leczniczych (odcinek obserwacyjny, czyli
oddziat opieki posredniej, patologia noworodkdéw,
czyli oddziat opieki ciagtej, wreszcie intensywna te-
rapia noworodkéw). Do kazdego z tych pomieszczen
wiedzie rodzaj $luzy, w ktorej jest mozliwos¢ mycia
i dezynfekdji rgk. Mozliwos¢ dezynfekcji rgk powinna
by¢ dodatkowo mozliwa przy kazdym intensywnym
stanowisku noworodka.

System pomieszczen indywidualnych dla po-
szczegodlnych pacjentow sprzyja indywidualizacji
opieki medycznej oraz poprawia komfort pobytu
rodzicéw. W wielu oddziatach na $wiecie (tu przo-
duje system skandynawski) w pomieszczeniach tych
umieszcza sie tdzka dla rodzicéw. Kangurowanie
odbywa sie przez catg dobe, tagcznie z wykonywa-
niem procedur medycznych u dziecka utozonego
na ciele matki lub ojca.

WWW.OPM.ELAMED.PL
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Taka filozofia scentralizowanej opieki nad rodzing
w oddziale intensywnej terapii noworodka jest w tej
chwili uznana za optymalna dla rozwoju dziecka
o skrajnej niedojrzatosci przy urodzeniu.

W wielu istniejgcych oddziatach neonatologicznych
w Polsce sg ograniczenia powierzchni, co wymusza
organizacje pomieszczen satelitarnych (pokoje so-
cjalne dla rodzicéw, pokdj laktacyjny, pomieszczenia
hotelowe dla matek itp.) w szpitalu poza oddziatem.

Kompaktowa struktura oddziatu to dos¢ istotne
ograniczenie powierzchni, ale z drugiej — skrécenie
dystanséw do: podrecznego magazynu materiatow
zuzywalnych, myjni inkubatoréw, magazynu czystego
sprzetu, pokoi administracyjnych. Kompaktowos¢ Od-
dziatu wyraza sie takze w krotkich dystansach pokony-
wanych przez personel medyczny przy najczestszych
czynnosciach, jak: mycie rak przed badaniem pacjenta,
pobieranie sprzetu, przejscie do pomieszczer admini-
stracyjnych czy pokoju socjalnego.

W zatozeniach projektowych blokéw porodowych
nowych szpitali na swiecie uwzglednia sie mozliwosci
przedtuzonej stabilizacji stanu noworodka po urodzeniu.
Potrzeba ta wystepuje w trudnych sytuacjach dziecka
urodzonego w ciezkim stanie ogélnym. Nalezy przy tym
zatozy¢ konieczno$¢ zwiekszenia obsady personeluido-
datkowego wyposazenia. Moze to by¢ efektywne kosz-
towo, ale tylko w duzych centrach opieki perinatalnej.
W pozostatych przypadkach optymalnym rozwigzaniem
wydaje sie umieszczanie na sali porodowej ciezko chore-
go noworodka w docelowym inkubatorze, kompletnie
wyposazonym w sprzet do resuscytacji noworodka.
W OION dziecko pozostaje w tym samym inkubatorze,
nie przekfada sie go na inne stanowisko intensywnej
terapii. To rekomendowana obecnie forma opieki nad
noworodkiem urodzonym w ciezkim stanie ogéinym (2).

Wiele oddziatéw w Polsce wypracowato schemat
uniwersalizmu stanowisk. Oznacza to system, w kto-
rym w tym samym pomieszczeniu jest sprawowana
opieka nad pacjentami o réznym nasileniu patolo-
gii. Zawsze sg tam tez obecne miejsca dla rodzicow
i mozliwos¢ ich opieki, czyli kangurowania, karmienia
i pielegnacji dziecka.

Pomieszczenia pacjentéw powinny by¢ oddzielone
duzymi szklanymi scianami od stanowisk biurowych
pielegniarek. System ten sprzyja potrzebie intymnosci
pacjentéw, ale jednoczesnie zapewnia bezpieczen-
stwo leczonym noworodkom. Usytuowanie monito-
row w polu widzenia pielegniarki umozliwia bezpo-
$rednig obserwacje monitorowanych parametrow.
W OION jest wskazana centrala monitorujaca, ktora
powinna by¢ umieszczona poza salg noworodkdw.
UmoZliwia obserwacje monitorowania kazdego sta-
nowiska przy wytaczonych alarmach dzwiekowych
w pomieszczeniu. W pozostatych salach jest mozli-
wosc¢ redukgji gtosnosci alarméw dzwiekowych. Sy-
gnat wizualny monitora musi by¢ zawsze aktywny.

Rewolucyjnie skuteczne w ograniczaniu hatasu
w pomieszczeniach noworodkéw okazato sie bar-
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B> przekroczenie dopuszczalnego natezenia dZzwieku.

Wszystkie dyskusje personelu o dziecku, przekazywa-
nie dyzuru kolejnejzmianie czy ustalanie planu poste-
powania odbywa sie poza salg z dzieckiem. Udzielanie
informacji o dziecku odbywa sie w bezposrednim kon-
takcie z rodzicami, jest dyskretne i nie zaktdca pracy
pozostatego personelu medycznego.

W strukturze Kliniki powinno istnie¢ odrebne po-
mieszczenie do doraznego przygotowywania lekow
i ptynéw infuzyjnych oraz do sporzadzania indywi-
dualnych porcji pokarmu do zywienia enteralnego.

W oddziatach neonatologicznych dazy sie do uzy-
wania sprzetu jednorazowego do wszystkich procedur
pielegnacyjnych, leczniczych i do karmienia noworod-
ka.Nalezy jednak przewidzie¢ pomieszczenie do mycia
i dezynfekcji niektorych akcesoriow, jak wiasny sprzet
laktacyjny matki. W tych sytuacjach nalezy zapewnic¢
doktadng instrukcje postepowania oraz mozliwos¢ jej
realizacji (np. kuchenka mikrofalowa do dezynfekgji
wyzej wymienionego sprzetu laktacyjnego).

Bank mleka kobiecego

Aktualnie standardem postepowania w oddziale ho-
spitalizujacym noworodki chore i urodzone przed-
wczesnie jest dostepnos¢ do mleka kobiecego. Prefe-
rowane jest mleko wiasnej matki, a w razie jego braku
- mleko z banku mleka kobiecego. Do przechowy-
wania pasteryzowanego mleka niezbedne s dwie
chtodziarki zzamrazarkami, z monitorowana widoczna
na zewnatrz temperatura. Procedura pozyskiwania
mleka, jego przechowywania, transportu, mrozenia,
rozmrazania, dzielenia i podawania dziecku wraz z pet-
ng dokumentacja procesu i systemem kontroli musi
by¢ skrupulatnie opisana oraz przedstawiona w wersji
dla personelu i dla matek. Rownie skrupulatnie musi
by¢ opisane postepowanie ze sprzetem laktacyjnym,
zrozdziatem na sprzet sterylizowany i poddawany de-
zynfekdji, z zadaniami dla poszczegdinego personelu
kliniki i dla matki (4).

Organizacja pracy

Zespoty lekarski oraz pielegniarski sktadaja sie zazwy-
czaj z 056b o zréznicowanym wyszkoleniu i doswiad-
czeniu. Stawia to wysokie wymagania co do perma-
nentnego szkolenia catego zespotu medycznego.

Sprawnos¢ dziafania, jednolitos¢ postepowania i po-
wtarzalnos¢ systemu szkolenia, przy zachowaniu cia-
gtosci opieki medycznej nad pacjentami, sg mozliwe
dzieki wdrozeniu standardéw postepowania w réz-
nych sytuacjach klinicznych oraz ich skrupulatnym
przestrzeganiu przez wszystkich cztonkow zespotu.
Kazde odstapienie lekarza czy pielegniarki lub potoz-
nej od opisanego schematu postepowania wymaga
uzasadnienia w dokumentacji medycznej pacjenta.
Standardy postepowania powinny zawierac, oprocz
tresci merytorycznych, scisty podziat zadan i kompe-
tendji lekarzy i pielegniarek oraz dziatu technicznego
szpitala, zespotu kontroli zakazen i nadzoru Kliniki.

Istotnym zadaniem zespotu medycznego jest
monitorowanie wynikéw pracy. Analiza ta powin-
na w szczegodlnosci objac: zdarzenia niepozadane,
powikfania terapii, zakazenia szpitalne, przedtuzone
hospitalizacje oraz rehospitalizacje. W celu kontroli
przestrzegania procedur okresowo warto sprawdzac
przestrzeganie standardéw medycznych.

Pozadane s takze wewnetrzne zasady petnienia dy-
zuru medycznego, uscislajgce zapisy zawarte w umo-
wach cywilno-prawnych lekarzy dyzurnych. Zapisy
te powinny m.in. precyzowac podziat kompetencji
i odpowiedzialnosci lekarzy dyzurnych oraz koniecz-
no$¢ zgtaszania nadzorowi Kliniki powiktan terapii
i niepowodzer dyzurowych.

Wiele prac biurowych warto przekierowa¢ do se-
kretariatu Kliniki. Zadania lekarzy w zakresie pracy
biurowej powinny zosta¢ maksymalnie ograniczone.

Rodzice w Oddziale

Rodzice dzieci oddzielonych od matek powinni miec¢
nieograniczony dostep do swoich dzieci podczas catej
hospitalizacji. Przy pierwszym spotkaniu z personelem
oddziatu powinni otrzymac¢ informacje ustng i pisem-
ng o obowigzujacych zasadach. Informator o Klinice
powinien zawiera¢ podstawowe dane o: strukturze
Kliniki, personelu, zasadach przebywania rodzicow,
zasadach odwiedzin przez dziadkdw, wizytach starsze-
go rodzenstwa, realizowanej opiece neurorozwojowej,
postepowaniu z mlekiem i sprzetem laktacyjnym oraz
wiele innych. Rodzina noworodka, podobnie jak sam
pacjent, jest w Swietle obecnej wiedzy podmiotem
dziatani opieki medyczne)j. a
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